Oświadczenie 

Przetarg Nieograniczony poniżej kwoty określonej w przepisach wydanych 

na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych na zadanie pod nazwą:

„USŁUGI POLEGAJĄCE NA KIEROWANIU DO PRACY PRACOWNIKÓW TYMCZASOWYCH NA STANOWISKU SALOWYCH”

Numer postępowania:

ZP/p/23/2020
Załącznik nr 5 do SIWZ
……………………………………

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy

Oświadczenie wykonawcy

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. usługi polegające na kierowaniu do pracy pracowników tymczasowych na stanowisku salowych; oznaczenie sprawy ZP/p/23/2020, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego, oświadczam/-my/, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY: (należy wypełnić)

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia w Rozdziale V SIWZ (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).

dn. ………………………………

/miejscowość/ /data/ 

……………………………………………….……………. 

pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

(Wypełnić jedynie w przypadku gdy Wykonawca powołuje się na zasoby innego podmiotu w celu spełnienia warunków udziału w postępowaniu) 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w Rozdziale V SIWZ (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/-ych/ podmiotu/-ów/: ………………………………………………………………

..………………………………………………………………………………………………………………, w następującym zakresie: ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

dn. ………………………………

/miejscowość/ /data/ 

……………………………………………….……………. 

pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI: (należy wypełnić)

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

dn. ………………………………

/miejscowość/ /data/ 

……………………………………………….……………. 

pieczęć i podpis osoby uprawnionej 

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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